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ÖZET   
 
Sanrılar düşünme bozukluğunun bir ürünüdür. Psikotik bozuklukların tanısında temel önemdedir. Sanrının tanımı 
çok açıkken, nasıl oluştuğu konusu tartışmalıdır. Bir psikoz hastasını tanımak için onun ruhsal dünyasını anlamak 
gerekir. Sanrıları anlamak için anlamlarının neler olabileceğini, hangi koşullarda ve durumlarda ortaya çıktığını, 
hastanın içinde bulunduğu ruhsal durum ve düşünme işleviyle ilişkisini ve sanrının hastanın hangi gereksinme-
lerini karşıladığı gibi bilgileri bilmek gereklidir. Hastanın sanrılarını ve sanrı içeriklerini bilmek, onun uygun tedavi-
sini ve hastalığının sonucunu etkiler. Bu yazıda sanrının tanımı, tarihçesi, türleri, özellikleri, oluşumlarıyla ilgili 
kuramlar gözden geçirilmiştir. Bu bilgilerin hastayı tanımak, doğru tanı koymak, uygun tedavi seçenekleri uygula-
mak, bozukluğun yarattığı yeti yitimini azaltmak yönlerinden önemli olduğu düşünülmektedir. (Anadolu Psikiyatri 
Derg 2014; 15:165-173)  
 









Delusions are a product of thinking disorder. They are main importance in diagnosis of psychotic disorders. It has 
some discusses that how is being delusion formation, while the definition of delusion is very clear. It is necessary 
to understand the inner world of a patient with psychotic disorder for recognize to him/her. In order to understand 
the delusions, it is necessary to obtain some knowledge those meanings of the delusions, their formation what 
conditions, the relations between patient‟s inner state and thinking functions, meeting what needs of patient. The 
knowing the delusions and their contents have influence on psychotic disorders and their outcomes. In this article, 
the definition, history, types, features and the formation theories of delusion have been reviewed. It has been 
thought that these knowledge are important from aspects such as to understand the patients, make diagnosis 
correctly, to apply favorable alternative treatments, to diminish disability depend on psychotic disorder. (Anatolian 
Journal of Psychiatry 2014; 15:165-173) 
 





Ruh sağlığı sorunları geliĢmiĢ ve geliĢmekte 
olan ülkelerde, her sosyoekonomik düzeyde, 
her ırkta ve her kültürel grupta görülebilir. 
Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, yılda her dört 
kiĢiden biri psikiyatrik veya nörolojik hastalık 




Psikiyatrik bozukluklar sık görülmeleri ve kronik 
gidiĢleri nedeniyle yeti yitimine yol açar. Bu 
nedenlerle topluma maliyetleri yüksektir.
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‘Küresel Hastalık Yükü’ çalıĢmasında, psikiyat-
rik bozuklukların toplam hastalık yükünün 
%9.7’sini oluĢturduğu saptanmıĢ olup 2020 
yılında bu oranın %15’e ulaĢacağı öngörülmüĢ-
tür.
6,7
 Aynı yöntemle Türkiye’de yapılan ‘Ulusal 
Hastalık Yükü’ çalıĢmasında nöropsikiyatrik 
hastalıkların toplam hastalık yükünün %13.3’ü-
nü oluĢturduğu ve en fazla yükü oluĢturan 
kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci sıra-
da yer aldığı saptanmıĢtır.
8
    
 
Psikotik bozuklukların temel belirtileri arasında 
düĢünme bozuklukları vardır. DüĢünme bozuk-
luklarının anlaĢılması, hastanın yaĢadıklarını 
anlamak açısından önemlidir. DüĢünme içeriği 
ile ilgili belirtiler arasında sanrılar temel önem-
dedir. Sanrıların ne olduğu konusunda görüĢ 
birliği varken, nasıl ortaya çıktığıyla ilgili görüĢ 
birliği yoktur. Ġçeriğin kültürle yakından iliĢkili 





Sanrının ne olduğu psikopatolojinin ana sorula-
rından birisidir.
13
 Sanrıların anlamlarının, hangi 
koĢullarda ortaya çıktığının, hastanın içinde 
bulunduğu ruhsal durum ve düĢünme iĢleviyle 
iliĢkisinin, sanrının hastanın hangi gereksinme-
lerini karĢıladığı gibi bilgileri bilmek hastayı tanı-
ma ve anlama konusunda yardımcı olacaktır.  
 
Bu gözden geçirmenin temel amacı, sanrıların 
ne olduklarını, özelliklerini ve oluĢ düzeneklerini 
ortaya koymaya çalıĢarak önemini göstermektir. 
Hastanın doğru ve yeterli düzeyde anlaĢılma-
sıyla doğru tanı konacak, doğru yaklaĢımlar ve 
uygun tedavi seçenekleri uygulanabilecek, psi-





Ġngilizce ‘delude’ sözcüğü Latince kökenlidir ve 
oynama, taklit etme, aldatma, kandırma anlam-
larına gelir. Almancada ‘wahn’ sözcüğü heves, 
yanlıĢ görüĢ veya hayal anlamındadır. Fransız-
ca ‘delire’ daha empatiktir, ironik olarak ‘denge-
siz’e benzer bir mecazi anlamı olan ‘yarıktan 




DüĢünce içeriğiyle ilgili belirtiler hastanın 
düĢüncelerini, inanıĢlarını, uyaranları nasıl açık-
ladığını gösterir. Bu alandaki en açık ve en tipik 
örnek sanrılardır. Sanrı, bireyin yaĢadığı çağla 
ve kültürüyle uyumlu olmayan, mantıksal açıkla-
malarla değiĢtirilemeyen, inatçı boĢ inançlardır.
9
 
Sanrıların içeriği gerçeklerle uyumlu değildir, 
anlaĢılmaz ve gariptir. Etiyolojisi tam olarak 
bilinmemekle birlikte, sanrıların kaynağı kiĢisel 
yaĢantılar ve algılardır; farklı kültürel yaĢantı, 
farklı koĢullar, deneyim, özdeĢim ve kabullen-




En renkli psikiyatrik belirtilerden biri olan sanrı, 
‘kiĢinin yaĢadığı çağa ve topluma uymayan ve 





Sanrıların ne olduğuyla ilgili çeĢitli görüĢler 
vardır. Gutiérrez-Lobos ve arkadaĢlarına göre, 
Kraepelin, kitabının dokuzuncu baskısında 
sanrısal düĢünceleri ‘mantıksal açıklamalarla 





Karaçam’ın aktardığına göre, Jaspers bir sanrı-





1. Güçlü biçimde inanılır, 
2. Mantıklı düĢünmeyle uyumlu değildir, 
3. Diğer insanlar için mantıksız ve yanlıĢtır. 
 
Hamilton sanrıyı ‘içsel hastalıklı süreçlerden 
kaynaklanan sarsılmaz bir yanlıĢ inanıĢ, kiĢinin 
eğitimsel ve kültürel temeli ile uyuĢmamasıyla 






 ‘sanrıların geçerli tanısal görü-
Ģü, onların aile, arkadaĢ ve klinisyenlerin vazge-
çirme veya ikna çabalarına ve karĢıt kanıta 
bakmaksızın bağlanılan akla uygun olmayan 
inanıĢlar’ olduğudur. 
 
DSM-5’e göre sanrı, ‘tersine kanıt olduğunda 
bile değiĢmeyen sabit inanıĢlar’dır. Onlar ola-
ğan yaĢantılardan köken almadığı, aynı kültü-
rün üyeleri tarafından anlaĢılamaz olduğu ve 
açıkça mantıklı bulunmadığı için garip olarak 
kabul edilir.
17
   
 
Burada verilen tanımlar birbirinin benzeridir ve 
sanrıların tanımındaki ortak özellikler konusun-
da görüĢ birliği vardır. Jaspers’in belirttiği sanrı-
ların üç değiĢmez dıĢsal özelliği genel olarak 




On yedinci yüzyılda ‘akıl hastalığı’ kavramı 
sanrı kavramına dayanmaktaydı. Dönemin 
görüĢüne göre tek bilgi kaynağı duyusal veriler-
di, bunlardan duyusal düĢünceler oluĢurdu. 
DüĢünsel fikirler bilgi verici değildi ve sanrılar 
da birer düĢünsel fikirdi. Akıl hastalığında akıl 
yürütme yetisi bozulmamıĢtı. Sanrıların yanlıĢ 




On dokuzuncu yüzyıldaki görüĢe göre, akıl 
hastası olmak demek, sanrılı olmak demekti.
18
 
Sanrılar beyin lezyonlarından kaynaklanan
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yanlıĢlıkların bir sonucudur. Bu yüzyılda yanlıĢ 
inanç kavramı öne geçmiĢtir. Sanrı bir inanç alt 
tipidir ve dıĢ dünyaya iliĢkin bilgi içeriği yoktur.  
 
On dokuzuncu yüzyılda sanrının içeriği önem 
kazanmıĢtır. Bu dönemde ampirik gelenek 
zayıflamıĢ, bilgi ve inanç birbirinden ayrılmıĢtır. 
Bilgiye bilimsel bir mutlaklık yüklenmiĢ ve yeni 
yasalara göre yeniden tanımlanması gerekmiĢ-
tir; öte yandan inanç öznelleĢtirilmiĢ ve olasılık-
çı bilgiye ve zihinsel tutumlara göre yeniden 
tanımlanmıĢtır. Bu bakıĢ açısına göre sanrı, bir 
inanç alt tipidir ve dıĢ dünyaya iliĢkin bir bilgi 
içeriği yoktur. On dokuzuncu yüzyılın sonunda 
sanrının oluĢumu, düzeneği ve tipleriyle ilgili 




Jackson’a göre, sanrılar merkezlerin hasarı ile 
ortaya çıkan normal ve uyumsal beyin düzenek-
lerinin bir anlatımıdır. Sanrı oluĢumunda kiĢilik 
yapısının ve özgeçmiĢin de önemli olabileceğini 
öne sürmüĢtür. Wernicke ve Chaslin birincil ve 
ikincil sanrılar arasında ayrım yapmıĢ, ikincil 
sanrıların hatalı yorumlar olduğunu öne 





Karaçam’ın belirttiğine göre, Jaspers’ın Genel 
Psikopatoloji kitabında dört ayrı inanç biçimi 
tanımlamıĢtır: Normal inanç, aĢırı değerlendiril-





Birincil sanrı anlaĢılabilir değildir. Sanrı benze-
ri düĢünce, algı veya duygudurum bozukluğu 
gibi psikopatolojik olaylardan hareketle anlaĢıla-
bilir. Jaspers, sanrıların yukarıda sıralanan üç 
değiĢmez özelliğini belirtmiĢtir.   
 
Yirminci yüzyılın baĢlarında sonradan psikotik 
bozukluk tanısı konan kiĢilerin kiĢilik özellikleri 





Freud, sanrıların ruhsal aygıtın üç yapısı olan 
alt benlik, benlik ve üstbenlik arasındaki bir 
çatıĢmanın sonucu olduğunu öne sürmüĢtür. 
Freud, sanrının dıĢarıya yansıtılan ve dıĢ 
dünyaya mal edilen bir içsel durum veya çatıĢ-
ma olarak görüldüğünü ve gizli eĢcinsel eğilim-
lerin özellikle paranoid sanrıların temelini oluĢ-
turduğunu kabul etmiĢtir. Daha sonra psikana-
litik yönelimli yazarlar bu varsayımı bırakmıĢ ve 
sanrıların cinsellikle iliĢkili olması gerekmeyen, 
özgüven eksikliği, kronik anksiyete veya kimlik 
bozuklukları gibi herhangi bir ruhsal zayıflık için 




Schneider yorum ve spekülasyondan olabildi-
ğince uzak durarak tanımlayıcı bir temelde 
klinik psikopatolojiyi yeniden formüle etmek 
istemiĢtir. Jaspers’ın psikopatoloji görüĢüyle 
uyum içinde kalmakla birlikte, Schneider klinik 
ve biyografik içeriği akılda tutmayı önemli 
görmüĢtür.
13,19
 Schneider da ‘birincil sanrı’ ile 
‘sanrı benzeri görüngü’ arasında güvenilir bir 
ayrım sağlayacak ölçüt arayıĢındaydı ve ona 
göre böyle bir ölçüt iki basamaklı bir süreç 
olarak tanımlanan ‘sanrısal deneyim’ idi: Duyu-
sal girdi doğruyken, yorumu sanrısaldır. Örnek 
olarak, bir hasta havada siyah bir bulut görür, 
ki, bu onun için sonraki gün öleceğini hiç Ģüphe 
bırakmadan gösteren bir kanıttır. Bu, Schnei-
der’ın görüĢüne göre dar anlamda bir sanrıdır. 
Merkezi sinir sisteminde organik bir lezyon 
saptanmadıkça, böyle bir deneyime Ģizofreninin 




Spitzer, çağdaĢ sınıflandırma dizgelerinin sanrı, 
varsanı ve duygudurumla uyumlu olup olmama 
gibi kavramların Jaspers’in formülasyonlarına 
bağlı kaldığını savunmuĢ; Berrios ‘kabul edilmiĢ 
görüĢ’ olarak adlandırdığı, sanrıların patolojik 





ġizofrenide sanrılarla ilgili en eski bilgi, 
Gogol’un 1834’te yayımlanan Diary of Mad-
man’idir. Burada ana karakter Ġspanya kıralı 
olduğuna inanıyordu.  
 
1880-1884 arasında Ġngiltere’de akıl hastane-
sinde sanrıların görülme sıklığına göre sırala-
ması Ģöyle bulunmuĢtur: Kötülük görme, büyük-
lük, suçluluk, aĢk, hastalık, nihilistik, Ģeytana 
tutulma, hamilelik, yanlıĢ kimlik, cinsel, alınma, 






Jaspers’a göre, ruhsal olaylara asla doğrudan 
ulaĢılamaz, salt onları yaĢayan kiĢinin anlatım-
larıyla ulaĢılabilir. Görüngübilim öznel deneyim 
çalıĢmasıdır, bir kiĢiye empatik ulaĢım veya 
onun yaĢadıklarının anlaĢılmasıdır. Jaspers, 
deneyim veya bilginin hem gelen bir duygu, 
hem de organize eden bir kavram gerektirdiğini 
kabul eder. Birincisi madde veya içerik, ikincisi 





Jaspers’e göre inanıĢ biçimleri  
 
Jaspers’in belirttiği sanrı benzeri düĢünce Ġngiliz 
literatüründe genellikle ikincil sanrı olarak bilinir, 
fakat Jaspers bu terimi kullanmamıĢtır.
13
 Ġngiliz 
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1. İki çift biçiminde ayırma: Normal inanıĢ ve 
aĢırı değer biçilmiĢ düĢüncenin ikisi de ‘normal’ 
ruhsal yaĢamda olurken, sanrı benzeri düĢünce 
ve birincil sanrı daima ‘anormal’ bir ruhsal 
durumu yansıtır.  
 
2. Anlaşılma ölçütü: Birincil sanrı anlaĢılamaz-
ken, diğer üçü anlaĢılabilirdir; birincil sanrı buna 
göre ayrılır.  
 
Birinci ayrım inanıĢın yapı olarak sanrısal veya 
sadece aĢırı değer verilmiĢ olup olmadığını 
vurgular, sanrı ve diğer inanıĢ biçimleri arasın-
daki temel farkları dikkate almaz. 
 
Doğrudan bir görüngü olarak birincil sanrı  
 
Tüm görüngübilimdeki kesim noktası ‘doğrudan’ 
veya ‘ani’ (unmittelbar: doğrudan, aracısız) 
deneyimler ve yansıma veya düĢüncenin sonu-
cu olan deneyimlerle ‘dolaylı’ (gedanklich 
vermitteltes: dolaylı, düĢünce aracılı) olanlar 
arasındaki ayrımdır. Jaspers doğrudan dene-
yimleri ‘elementer’ ve ‘indirgenemez’ olarak 
tanımlamıĢtır. Tersine, düĢünce aracılı dene-
yimleri ‘düĢünme ve hakkında çalıĢmaya bağlı 
geliĢmiĢ, evrim göstermiĢ’ olarak tanımlar; 
yansıma ürünüdür. Ayrım, ani gerçeklik kesinliği 
ile gerçeklik yargısının ayrılması gerektidiği için 
önemlidir: ‘Gerçeklik yargısı doğrudan deneyim-
lerin düĢünceli Ģekilde sindirilmesinin sonucu-
dur.’
13
 Birincil sanrı doğrudan, aracısız bir 
görüngüdür; sanrı benzeri fikir aracılı veya 
yansıtıcıdır: ‘Birincil sanrısal deneyim, yorum-
ların kabul edilmeyip doğrudan yaĢananlar 
anlamındaki aracısız, zorla giren bilgidir. Sanrı 
benzeri fikirler anlaĢılabilir Ģekilde diğer ruhsal 
olaylardan çıkar ve ruhsal olarak gerideki belirli 
heyecan, dürtü, arzu ve korkulara dayanabilir.’  
 
Jaspers’a göre, birincil sanrı doğrudan veya 
aracısız bir görüngüyken, diğer üç inanıĢ biçimi-
nin hepsi düĢünce aracılıdır. Birincil sanrı bir 
inanıĢ veya yargıdan çok, bir deneyimdir; sanrı-
sal anlamın deneyimidir. Anlam deneyimi 
(bedeutung) tüm algılarda örtüktür ve birincil 





Gutiérrez-Lobos’a göre, Jaspers inanıĢların 
farklı formlarını ayırt eden temel ölçütün hasta-
nın deneyiminin kökenlerinde yattığını öne 
sürmüĢtür:
13
 ‘Daha sonra kökenlerine göre iki 
geniĢ sanrı grubu ayırt edebiliriz: Bir grup anla-
Ģılabilir olarak önceki heyecanlardan, zarar veri-
ci, incitici, suça özendirici, yanlıĢ algılamadan 
ve bilinç değiĢikliği durumlarında gerçek olma-
yıĢ deneyiminden kaynaklanır. Diğer grup bizim 
için ruhsal olarak indirgenemez; görüngüsel 
olarak sondur. Ġlk gruba sanrı benzeri ismini 
verirken, ikinci grubu uygun sanrılar Ģeklinde 
adlandırıyoruz.’ Bu nedenle, dört inanıĢ formu 
içindeki temel ayırt edici etken anlama/anlaĢıl-
ma kavramıdır. Bir birey kiĢilik, yaĢam olayları 
ve bir kısım baĢka psikopatolojik deneyimden 
sanrı benzeri düĢünceyi anlayabilir, fakat birincil 
sanrı yeni, indirgenemez ve anlaĢılamaz bir 
Ģeydir. AnlaĢılamamayla ilgili olarak birincil 
sanrı diğer üç inanıĢtan üç biçimde ayrılır: 1. 
Birincil sanrıya düĢünce aracılık etmez, 2.  
Birincil sanrı anlaĢılabilir değildir, 3. Birincil san-
rı kiĢilik demek olan ‘anlaĢılabilir iliĢkilerin tama-
mı’ndaki bir değiĢikliği gösterir. 
 
Sanrı benzeri veya aĢırı değer verilmiĢ 
fikirler 
 
Sanrı benzeri ve aĢırı değer verilmiĢ fikirler 
Jaspers’in belirttiği sanrıların üç dıĢsal özelliği 
ve anlaĢılabilirlik temelinde ele alındığında, 
ayrımı her zaman kolay değildir. Anoreksiya 
nervozadaki beden imgesi ile ilgili bozuk inanıĢ-
lar, kilo alma korkusu ve yiyecekle zihni meĢgul 
etmekten mi kaynaklanmaktadır? Eğer böyley-
se, bunları neden aĢırı değer verilmiĢten çok, 
sanrı benzeri olarak kabul etmiyoruz? Neden 
ciddi obsesyonel durumlardaki felaket inanıĢla-
rını sanrı benzeri olarak düĢünmüyoruz?  
 
Jaspers’e göre önemli olan ayrım, aĢırı değer 
verilmiĢ fikir ile sanrı benzeri fikir arasında değil, 
daha çok sanrı benzeri fikir ile birincil sanrı 
arasındadır. Salt birincil sanrı onun için ‘uygun 
sanrısal fikir’dir ve sanrı benzeri fikir gerçek bir 
sanrı olmayıp sadece benzeridir. Jaspers bu 
nedenle aĢırı değer verilmiĢ fikir ile sanrı benze-










1. Garip (bizar) sanrılar: Sanrılar, ‘eğer açıkça 
mantıksız ve yaĢanması olası olmayan olaylarla 
ilgili ise,’ garip sayılır. DSM-5’de garip sanrılara 
örnek olarak Schneider’in birinci sıra belirtileri 
verilse de,
17
 diğer sanrılar da temalarına göre 
garip olabilir. 
2. Garip olmayan sanrılar: Gerçekte olmayan, 
ancak olması olası inanıĢlardır.   
3. Duygudurumla uyumlu sanrılar: Ġçinde bulu-
nulan ruhsal durumla uyumlu olan sanrısal 
inanıĢlardır. 
4. Duygudurumla uyumlu olmayan sanrılar: Ġçin-
de bulunulan ruhsal durumla uyumlu olmayan 
sanrısal inanıĢlardır. 
 
Bir baĢka ayrım, birincil ve ikincil sanrı ayrımı 
biçimindedir.
13
 Birincil terimi, sanrının baĢka bir 
psikopatolojik duruma yanıt olarak oluĢmadığını
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gösterir. Jaspers’a göre birincil sanrının temel 
özelliği, anlaĢılamaz olmasıdır. Ġkincil sanrılar 
psikiyatrik öykü ve muayene ile anlaĢılabilir: 
Hastanın ruhsal durumu, yaĢam koĢulları, akran 
grubunun inanıĢları ve kiĢiliği. Bir sanrı doğası 
bakımından birincil de, ikincil de olsa sanrısal 
kanıta dayanır:
13
 Hastanın kendi inanıĢını kabul 
etmek için öne sürdüğü neden, inancın kendisi 
gibi yanlıĢ, kabul edilemezdir. Gutiérrez-Lobos 
ve arkadaĢlarının
13
 belirttiğine göre, Gruhle 
(1915) bir birincil sanrının duyusal algı, kavra-
ma veya zekada bir değiĢiklik olmayıp, bir sem-




Sanrılar içerdikleri temalar bakımından çok 
çeĢitlidir, fakat belirli genel özellikleri ortaktır ve 
bu da hastanın duygusal, toplumsal ve kültürel 
temeline göre belirlenir.
13,17
 Ortak genel konular 
iĢkence, kıskançlık, aĢk, büyüklük, din, nihilistik, 
hipokondriyak ve bedensel konulardır.  
 
Sanrıların içeriği ve derecesi değiĢebilir. Sanrı-
lar garip ve egzotikten (Ģeytan tarafından teca-
vüze uğrama sanrısı) görece can sıkıcı (komĢu-
ları tarafından kötülük görme kuĢkusu) bir ara-
lıktadır. Bu, sınıflandırma açısından önemlidir; 
garip sanrıların olması Ģizofreni için tanı ölçü-
tüyken, sanrısal bozukluk tanısını engeller.  
 
Sanrı içerikleri, klinik önemi, tedavi ile iliĢkisi 





1. Paranoid sanrılar: Paranoid terimi birçok 
belirti, sendrom ve kiĢilik bozukluğu terimi ile 
birlikte kullanılır. Bunlar kötülük görme, alınma 
ve kıskançlık sanrılarını içerir. 
2. Düşüncenin sahiplenilmesi ile ilgili sanrılar: 
Bu baĢlık altında düĢünce okunması, düĢünce 
sokulması, düĢünce yayınlanması, düĢünce 
çalınması, etkilenme (kontrol) sanrıları vardır. 
3. Depresyonla ilgili sanrılar: Bu baĢlık altında 
değersizlik, suçluluk, nihilistik (hiçlik), yoksulluk 
sanrıları vardır.   
4. Büyüklük sanrıları: Hasta kendisinin ünlü 
veya doğaüstü güçlere sahip olduğuna inanabi-
lir. Bu sanrılar temelde benlik saygısının eksik-
liğine dayanır, bilinçdıĢı yetersizlik duygularını 
kompanse ettiği düĢünülür.  
5. Dinsel-mistik sanrılar: Dinsel veya manevi 
içerikle ilgili konulardaki yanlıĢ inanıĢlardır.  
6. Bedensel sanrılar: Sanrı dizgesinin ana 
temaları hipokondriyak veya bedensel özellikler 
taĢıdığı zaman bu tanımlama akla gelir.  
7. Erotomanik sanrı: KiĢinin düĢüncelerine, top-
lumsal iliĢkilerine ve ruhsal yaĢamına bütünüyle 
cinsel fantezilerin egemen olmasıdır; çoğu kez 
gerçek bir cinselliğe yönelmek yerine düĢ 
dünyasında yarattığı platonik bir aĢkı yaĢatması 
söz konusudur.  
 
Sanrılar psikiyatrik bozukluklar dıĢında tıbbi, 
nörolojik ve ilaç/madde kullanımı sonrası da 
görülebilir.
3,16,17,24,25
 Klinik özellikler ayrı bir yazı 
konusu olduğu için burada ayrıntısına girilme-
yecektir. 
 
SANRILARIN OLUġUMU  
 
Birçok olguda baĢlangıç yavaĢ ve sinsidir; 
doğrudan özgül algısal yaĢantılara bağlıdır. 









çocuklukta yaşıtlarından farklı olma duyguları 
ve annesinin olumsuz yorumlarıyla başladı. Bu 
onun kendisini özel ve diğerlerinden farklı oldu-
ğunu düşünmesine yol açtı. Annesinin ölümün-
den sonra, uzun bir sosyal çekilme, izolasyon 
ve işsizliğin ardından, hakkında söylenen kötü 
şeylerin gerçek olup olmadığını merak etmeye 
başladı. Başkalarının kendisi hakkında yorum 
yaptığını düşündü. Radyodaki bir şarkının doğ-
rudan onun o andaki düşüncesiyle ilgili olduğu-
nu gördü. Düşüncesi birkaç temada ve bunların 
referanslarında toplandı. Bu süreçler intihar giri-
şimiyle sonuçlandı.  
 
Chadwick’in anlatımı, bir kiĢinin sanrılarının 
yıllar içinde kiĢilerarası güçlüklerin, self yansıt-
manın, yoğun duygunun, olağandıĢı algıların, 
karmaĢık anlamların geliĢmesinin zengin bir 
etkileĢimiyle nasıl ortaya çıktığını göstermiĢtir.  
 
Sanrıların oluĢumunun aĢamaları 
 
Sanrı oluĢumunun tanımlanması veya sınıflan-
dırılmasıyla ilgili bir yaklaĢım, farklı geliĢme 
evrelerinin olduğunu öne sürer. Gutiérrez-Lobos 
ve arkadaĢlarının
13
 belirttiğine göre, Condrad 




1. Trema: Dünyanın algılanmasında toplam bir 
değiĢikliği temsil eden sanrısal ruh durumudur. 
Bir kiĢinin evreye girmeden önce yaĢadığı 
gerginlik ve heyecan türünü gösterir. 
2. Apofani: Ruhsal olaylar için yeni anlam aran-
ması ve bulunmasıdır. 
3. Anastrofi: Psikozun arttığı evredir. 
4. Konsolidasyon-akokaliptik: Yeni bir anlam 
vermeye dayanan yeni bir dünya/ruhsal duru-
mun oluĢması, sanrının pekiĢmesi evresidir.
Anadolu Psikiyatri Derg 2014; 15:165-173 
  
170    Sanrılar ve oluĢmaları 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 




 birçok makaleyi tara-
mıĢ ve küçük farklılıklarla Condrad’ınkilere 
benzer evreler öne sürmüĢtür: KiĢi olaylarla 
kuĢatıldığını hisseder; tüm etkinliklerini sınırlar 
ve özgül bir temada yoğunlaĢmaya; engellen-




 sanrı oluĢmasıyla ilgili kuramları göz-
den geçirmiĢ ve akut baĢlama evresinde sanrı-
ların oluĢmasının iki olası yolunu belirtmiĢtir. 
Birinci yol, duyarlı kiĢilerin bir veya çok sayıda 
ortaya çıkarıcı etkeni, çeĢitli toplumsal ve duy-
gusal güçlük yaĢadıklarını öne sürdü: Bunlar 
sırayla sanrısal bir duyguduruma veya Con-
rad’ın birinci evresine, kurala aykırı yaĢantılara, 




Roberts’in tanımladığı ikinci yol Jaspers’tan 
köken almıĢtır: Sanrılar, bir akut toplumsal veya 
duygusal sorun olmadan aniden baĢlar. Jaspers 
bunlara birincil sanrılar adını vermiĢtir. Birincil 
sanrıların ortaya çıkmasının ruhsal olarak 






 kötülük görme sanrı-
larının oluĢmasının biliĢsel modelinde sanrıların 
bedensel, ruhsal ve toplumsal streslerle baĢla-
dığını öne sürmüĢtür. Ġkinci evrede güçlü duy-
gular, olağandıĢı içsel deneyimler ve mantıklı 
düĢünme bağlamında, kiĢi inandığı Ģeyin bir 
açıklamasını arar. Onlar da en az iki yol önerir: 
Biri anormal yaĢantıları içerirken, diğeri daha 
çok toplumsal güçlükler temelindedir.  
 
BiliĢsel modele duyguların da katılması ilgi 
görmüĢ; biliĢsel değiĢkenlerle duygunun birlikte 
olmasının önemi belirtilmiĢ,
38
 öfkeyle ilgili güçlü 
duyguların rolü
39




 göre, Jaspers Ģizofrenide sanrıların 
oluĢmasında iki evre tanımlamıĢtır: Birincisi, 
sanrısal atmosfer baĢlığı altında bireyi sarıp 
sarmalayan birincil öncül yaĢantılardır. Ġkincisi, 




 ‘aberrant salience’ modeli Ģizofreni-
nin dopamin (DA) varsayımıyla Jaspers’in 
sanrısal atmosfer yapısı arasında bir köprü 
oluĢturabilir. Anormal striatal DA ateĢlemesi 
yüksüz (nötr) uyarana salience’in abartılı bir 
iĢaretine ve sonra sanrısal duygudurumun orta-
ya çıkmasına neden olacaktır. Bunlar amigdala 
ve hipokampus gibi limbik alanlarda anormal 
DA ateĢlemesine iĢaret edebilir, bunların yük-
sek riskli durumlarda ve ilk atak Ģizofrenide iĢe 





Kapur, yaĢantılar arasında biniĢme olduğunu 
belirtmiĢtir. Yaygın ögeleri ‘baĢlangıçta hiçbir 
Ģeyin kesin olmamasına karĢın, çevrelerindeki 
dünyada bazı Ģeylerin değiĢtiği, bazı kiĢilerin 




Kapur, sanrısal yaĢantıda algıların yoğunluğu-
nun arttığını vurgulamıĢtır (duygularım keskin-
leĢti, duygularım canlı gibi, görüntüler ve sesler 





bu tür yaĢantılar Jaspers’ın Genel Psikopatoloji 
kitabında Ģöyle yer alır: ‘Sanrısal atmosferde 
algıların yoğunluğu değiĢtirilemez (algılar değiĢ-
tirilmez, algının kendisi normal ve değiĢmeden 
kalır, duygusal zenginlik değiĢmez) ve çevrede-




 göre, Jaspers sanrısal atmosfer tanı-
mında yaĢantıların duygusal ögesini de vurgula-
mıĢtır: ‘Nesneler, kiĢiler ve olaylar korkutucu, 
tüyler ürperticidir; hastalar kuĢkulu bir Ģeyler 
olduğunu hisseder; onları güvensiz, rahatsız, 
acayip bir gerginlik kaplar.’ Sanrısal atmosfer 





 sanrı öncesindeki ruhsal durumu, 
‘sanrısal atmosfer’ olarak adlandırmıĢtır. Sanrı-
sal atmosfer içinde garip ve kuĢkulu bir Ģeylerin 
döndüğü yolunda bir güvensizlik duygusu 
yaĢanmakta ve hastalar bunu son derece acı 
verici ve katlanılamaz bir yaĢantı olarak algıla-
maktadır. Çevredeki tanıdık nesneler tehdit 
altındadır, fakat bunlara yeni anlamlar verile-
mez. Sonra bu tehdit edici dünyada ansızın bir 
algı göze çarpar veya bir bilgi yakalanır. Bu yeni 
öge, sanrısal atmosferin yatıĢmasına ve yeni 
anlam iliĢkilerinin kurulmasına yol açar. Bu 
algının veya bilginin hangi ruhsal yetilerle iliĢkili 
olduğu ve rastlantısal mı, yoksa önceki yaĢan-
tılarla iliĢki içinde mi olduğu sorusu tartıĢmalara 




 sanrı oluĢum evrelerini psikoz öncesi, 
akut ve kronik evreler olmak üzere üçe ayır-
mıĢtır. Sanrılarla ilgili nörolojik bozukluklar sıra-
sında oluĢan psikotik durumların tartıĢılma-
sından kaynaklanan çeĢitli ampirik, kavramsal 
ve spekülatif kanıtlar öne sürülmüĢ olduğu 
halde, oluĢumu veya sürmesiyle ilgili bir nöro-




 çağdaĢ sınıflandırma dizgelerindeki 
sanrı, varsanı ve duygudurumla uyumlu olup 
olmama gibi kavramların Jaspers’in formülas-
yonlarına bağlı kaldığını savunmuĢ, Berrios
21
 
‘kabul edilmiĢ görüĢ’ olarak adlandırdığı, sanrı-
ların patolojik inançlar olduğu görüĢünün biçim-
lenmesinde Jaspers’in rolünü vurgulamıĢtır.  
 
Sanrıların oluĢumuyla ilgili etkenler Ģunlardır:
13
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1. Beynin iĢlev bozukluğu, 
2. YaratılıĢ ve kiĢilik etkileri, 
3. Öz saygının sürdürülmesi, 
4. Duygulanımın rolü, 
5. Algısal bozukluğa bir yanıt olarak, 
6. Depersonalizasyona bir yanıt olarak, 
7. BiliĢsel aĢırı yükle iliĢkisi. 
 
Sanrıların sürdürülmesiyle iliĢkili etkenler aĢağı-
da gösterilmiĢtir. Bu etkenlerin hiçbiri mutlak 
değildir, bir kısmı veya tümü sanrıyı baĢlatmak 




1. Fikirleri değiĢtirme isteksizliği ve istikrar 
gereksinmesi, 
2. KiĢilerarası iletiĢim eksikliği, 
3. ĠĢkence sanrılarından kaynaklanan saldırgan 
davranıĢın düĢmanlığı provoke etmesi, 
4. Sanrıların benlik saygısını düĢürmesi ve telafi 




 göre sanrılar aĢağı-
daki koĢullarda görünür duruma gelir: 
 
1. Uyarana belli bir duygusal yük yüklendiğinde, 
2. Hasta tarafından bozuk açıklayıcı iç model-
lerin içinde açıklandığında, 
3. BiliĢsel kontrol sistemleri tarafından zayıf ola-
rak engellendiğinde. Bu çerçeve iki etkenli sanrı 
modeline kadar uzanır; bu model psikiyatrik ve 
nörolojik bozukluklarda sanrıların yaygın nöral 
düzeneklerinin olduğunu öne sürer.  
 
SANRILARIN OLUġUM KURAMLARI  
 
Sanrıların oluĢumlarıyla ilgili çok sayıda kuram 
ve görüĢ vardır. Bunların hiçbiri tek baĢına sanrı 
oluĢumunu tam olarak açıklayamamaktadır. 





Psikodinamik kuram: Freud, bilinçdıĢındaki bas-
tırılmıĢ eĢcinsel dürtülerin yadsıma, yalanlama 
ve yansıtmayla sanrıların ortaya çıktığını öne 
sürmüĢtür. 
 
Deneyimlerin açıklanması biçimindeki sanrılar: 
de Clerambault kronik sanrıların anormal nöro-
lojik olaylardan kaynaklandığını öne sürmüĢtür. 
Maher, sanrılı bir kiĢinin birincil algısal anoma-
liler yaĢadığını, sonra normal biliĢsel düzenek-
lerle geliĢtirilen bir açıklama aradığını, açıkla-
manın tamamen normal bir akıl yürütme iĢle-
minden türetildiğini öne sürmüĢtür.  
 
von Domarus kuralı: ġizofrenideki sanrıların 
hatalı mantıksal akıl yürütmeden kaynaklandı-
ğını öne sürmüĢtür.  
 
Öğrenme kuramı: Öğrenme kuramcıları, sanrı-
ları kiĢilerarası çatıĢma korkusuna kaçınma 
yanıtı olarak açıklamaya çalıĢmıĢtır. 
 
Luhmann‟ın dizge kuramı: Luhmann bilgi, ileti 
ve anlayıĢın toplumsal dizgeleri ruhsal dizge-
lerle bağladığını öne sürmüĢtür. Eğer ruhsal 
dizge bilgi iletisini doğru olarak tanıyamaz veya 
iletiyi anlamak ile yanlıĢ anlamak arasında 
ayrım yapamazsa, normalde yakın Ģekilde bağlı 
olduğu toplumsal dizgeden kendisini ayırır. Bu 
ayırma, arzuların ve kontrolsüz korkunun engel-
lenmemiĢ otistik karĢılanmasının sanrılar Ģeklin-
de görülme olasılığını açığa çıkarır. 
 
Nörokompütasyonel model: Beyin korteksi 
organizmanın deneyimini yansıtacak biçimde, 
organizmanın ve çevresinin önemli sensorimo-
tor ve daha yüksek düzeydeki yönlerinin dina-
mik haritalarını yaratan ve sürdüren kompütas-
yonel bir yüzey olarak görülebilir. Akut sanrılar 
DA ve norepinefrin modülatörlerinin artmıĢ 
etkinliğinin sonucudur. Bu salt bir anksiyete 
durumuna, artmıĢ canlandırma ve kuĢkuya 
değil; daha yüksek sıradaki biliĢsel iĢlevlerde rol 
oynayan nöral ağların etkinliğindeki artmıĢ bir 
sinyale yol açar, böylece akut sanrılar oluĢur. 
Nöromodülatör durumdaki değiĢiklik salt alıĢıl-
mamıĢ deneyimlerin oluĢmasına neden olmaz, 
aynı zamanda uzun dönemdeki değiĢikliklerin 
düzeneğini etkileyen nöroplastisiteyi de değiĢti-
rir. Bu nedenle kronik sanrılar sürekli artan bir 
nöromodülatör veya aĢırı azalmıĢ noradrenerjik 
bir nöromodülatör durumla sürdürülebilir. 
 
NörobiliĢsel ve duygusal bozukluk kuramları 
 
Akıl kuramı: Frith ve Frith paranoid sendrom-
ların özel bir akıl kuramı kusuru gösterdiğini öne 
sürmüĢtür. Örneğin, alınma sanrıları, hastaların 
kendilerini baĢka bir insanın yerine koyma ve 
onların davranıĢ ve niyetlerini doğru Ģekilde 
değerlendirme konusundaki yeteneksizliği ile 
açıklanabilir.  
 
Duyguların rolü: Altta yatan duygulanım tarafın-
dan provoke edilen sanrılar, böyle bir bağlantısı 
olmayanlardan nörobiliĢsel olarak ayırt edile-
bilir.  
 
Olasılıksal akıl yürütme önyargısı: Sanrılı 
kiĢilerde olasılığa dayalı karar verme sürecinin 
sağlıklı kiĢilerden daha az bilgiye gerek duydu-
ğunu, bunun hemen sonuçlara atlamalarına 
neden olduğunu öne sürer.  
 
Nitelemeyle ilgili önyargı kuramı: Ġdeal benlik ve 
gerçek benlik arasındaki çeliĢkiyi önlemek için 
öz saygıyı tehdit edebilecek olumsuz olayların 
baĢkalarına mal edildiğini öne sürer.  
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Çok etkenli model: Belirtilerin ortaya çıkmasının 
incinebilirlik ve stres arasındaki etkileĢime 
dayandığı varsayılır. Bu nedenle sanrı oluĢumu 
bir yaĢam olayı, stresli durumlar, canlılık ve 
uyku bozukluğuna yol açan ilaç kullanımı ile 
baĢlayabilir.  
 
Nörobiyolojik kuramlar: Ey, sanrının beynin 
iĢlev bozukluklarının bir bulgusu olduğunu öne 
sürmüĢ, Morselli sanrı patogenezi için metabo-
lik durumları sıralamıĢtır. Jackson beynin hasar-
lı bölümünün iĢlev kaybının kombinasyonuna 
bağlı bir sanrı patogenezi öne sürmüĢtür. Cum-
mings, limbik dizge, temporal lop ve kaudat 
çekirdeği etkileyen etkenlerin psikoz oluĢtura-
bileceğini saptamıĢ; dopaminerjik fazlalık veya 
azalmıĢ kolinerjik aktivitenin de psikoza yatkın-
lık yarattığını belirtmiĢtir.  
 
Septo-hipokampal işlev bozukluğu, semantik 
bellek işlev bozukluğu, Alzheimer ile bölgesel 
ilişki modelleri de öne sürülmüĢtür. 
 
Güdülenmeye karĢı duyusal eksiklik 
 
Sanrıları açıklamaya yönelik iki genel model 
güdülenme ve duyusal eksikliktir.
16,48,49
 Güdü-
lenme kuramına göre sanrılar savunucu, palya-
tif iĢlev; acıyı, gerginliği ve sıkıntıyı azaltmaya 
hizmet eder. Sanrılar bir tür ruhsal sığınma 
veya tinsel bir merhem gibidir. KiĢi yaĢantılarını 
anlamlandırmaya, sıkıntılarından kurtulmaya 
çalıĢır. Duyusal eksiklik kuramı, inanç oluĢtur-
ma sisteminin altında yatan süreçler için bir 
model geliĢtirmeyi ve normal iĢlevsellik modeli-
ne zararı açısından sanrıları açıklamayı amaç-
lar.
50





Günümüzde sanrı tanımı hala bir sorundur. Çok 
sayıda araĢtırmacı, DSM-IV-R’deki birçok unsu-
ru ve klinikte yanlıĢ tanımlanan sanrı görüngü-
sünü eleĢtirmekte; yanlıĢlık, değiĢmezlik ve alt 
kültürle iliĢki ölçütleri sıkça sorgulanmaktadır. 
DSM-IV-R’ye göre sanrılı kiĢilerin akıl yürütme-
lerinde yanlıĢlık olduğunu ileri süren ‘yanlıĢ 
çıkarsama’ tanımı ile ilgili olarak çok az çalıĢma 
vardır. Birçok araĢtırmacı, bu tanımın aksine 
sanrılı kiĢilerde akıl yürütmenin kusurlu olmadı-
ğını, sanrı oluĢumunda temel olarak dürtüsel 
etkenlerin, algısal veya biliĢsel anormalliklerin 
merkezi bir rol aldığını öne sürmektedir.
51 
 
Psikozlu hastaların düĢünme biçimlerini, sanrı-
ların anlamlarını ve hastalar için önemini 
bilmek; onları daha doğru tanımaya ve anlama-
ya yardımcı olacaktır. Böyle bir sonuç dolaylı 
olarak hastaların yaĢam kalitelerinin artmasına, 
hastaneye yatma gereksinmelerinin ve dolayı-
sıyla ekonomik giderlerin azalmasına, toplumsal 
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